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RESUMO 


Objetivos: o objetivo do presente estudo é estabelecer notificação de infecções hospi- 
talares (IH) de pacientes submetidos ao transplante hepático (TH), pois as complica- 
ções infecciosas são importante causa de morbimortalidade dessa população. Méto- 
dos: trata-se de estudo observacional prospectivo, para notificação de IH de pacientes 
submetidos ao TH, no período de 2000-2005, no Hospital das Clínicas/UFMG. Todos 

os pacientes foram incluídos a partir do procedimento e seguidos durante um ano. A 
notificação das IHs baseou-se no National Nosocomial Infection Surveillance System 
(NNISS). Os dados foram analisados pelos programas Epilnfo e Excel. Resultados: 

no período do estudo, foram realizados 311 transplantes e notificadas 276 infecções, 
correspondendo a uma taxa de IH de 88,7 infecções por 100 transplantes. O tempo 
médio de ocorrência da primeira IH foi de 9,5 dias. As principais infecções foram: 
olhos/ouvidos/nariz/garganta (24,3%), infecções de sítio cirúrgico (12,7%), infecções de 
corrente sangúínea (21,4%) e pneumonias (13,8%). Das culturas realizadas, 177 (64,1%) 
foram positivas, sendo principalmente de sítio cirúrgico (66 casos). Os principais mi- 
crorganismos foram: Staphylococcus coagulase negativo (18,6%), Staphylococcus aureus 
(15,2%) e Pseudomonas aeruginosa (15,2%). Conclusões: a aplicação dos critérios de 
IH definidos pelo NNISS nesses pacientes permitiu avaliação temporal das taxas de 
infecção nessa população e comparação com outros serviços, direcionando medidas 
de controle e prevenção de IH. 

Palavras-chave: Infecção Hospitalar/prevenção & controle; Notificação de Doenças; 
Transplante de Fígado. 


ABSTRACT 


Objective: This study aim to establish notification of nosocomial infection (NT) in pa- 
tients submitted to liver transplantation (LT), once infections remain important cause of 
morbid and mortality in these patients. Methods: This is an observational prospective 
study, to report NI of patients who underwent to LT, from 2000-2005, at Hospital das 
Clínicas/UFMG. All patients were included at the moment of surgical procedure and 
followed up during one year. Notification was based on National Nosocomial Infec- 
tion Surveillance System. Data were analyzed at Epilnfo and Excel programs. Results: 
During study, 311 liver transplantation were performed and 276 infections were notified 
(88,7 infections for 100 transplantations). Mean time for first NI was 9,5 days (SD 8,7 
days). Main infections were: eye/ear/nose/throat/mouth infection (24,3%), surgical 
site infection (12,7%), bloodstream infection (21,4%) e pneumonia (13,8%). A total of 
177 cultures (64,1%) were positive, mainly from surgical site infection (66 cases). Most 
frequent microorganisms were: Staphylococcus coagulase negative (18,6%), Staphy- 
lococcus aureus (15,2%) e Pseudomonas aeruginosa (15,2%). Conclusion: Applica- 
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tion of NNISS criteria for infection notification in this 
population allowed temporal analysis of infection rates 
and comparison to other services, directing control and 
prevention measures of NI. 


Key words: Cross Infection/prevention & control; Dis- 
ease Notification; Liver Transplantation. 


INTRODUÇÃO 


O transplante de fígado (TF) é, atualmente, consi- 
derado importante opção terapêutica para pacientes 
com insuficiência hepática terminal. Constatou-se, 
recentemente, progressivo aumento das taxas de 
sobrevida pós-transplante, resultante da melhoria 
da técnica cirúrgica e da preservação de órgãos, do 
uso de imunossupressores seletivos e dos avanços na 
abordagem das doenças infecciosas! 

As complicações infecciosas, entretanto, per- 
manecem como significativa causa de morbimor- 
talidade nos pacientes submetidos à TF, apesar do 
progresso em prevenção, diagnóstico e terapêuti- 
ca? Essas complicações são determinadas pela 
interação de diversos fatores, como imunossupres- 
são, co-morbidades associadas (infecção pelo vírus 
da hepatite C, diabetes mellitus, gravidade da insu- 
ficiência hepática), procedimentos invasivos (cate- 
teres vasculares, tubo endotraqueal, sonda vesical 
e drenos abdominais) e exposições a microrganis- 
mos, tanto no ambiente hospitalar quanto na comu- 
nidade As potenciais fontes de infecção do pacien- 
te transplantado internado são a flora endógena, o 
ambiente e o contato com indivíduos portadores de 
microrganismos, frequentemente resistentes.>! 

As outras condições associadas ao TF que au- 
mentam o risco de infecção são: permanência de 
tecidos desvitalizados, sangramentos, fístulas anas- 
tomóticas, síndrome de pós-reperfusão, rejeição ao 
transplante, retransplante, tromboses de artéria he- 
pática e veia porta e internação em terapia intensi- 
va no pós-operatório.!s5/012 Considera-se que muitas 
dessas condições estão relacionadas à assistência e 
podem ser minimizadas com melhora dos cuidados 
prestados aos pacientes. 

O diagnóstico de processo infeccioso em pa- 
ciente transplantado pode ser dificultado devido 
a quadro clínico atípico, muitas vezes concomi- 
tante a outras complicações, e às condições que 
interferem no reconhecimento e na notificação de 
infecções hospitalares (IH). Por isso, a utilização 
de método epidemiológico de vigilância sistemati- 
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zado é necessária para a construção de diretrizes 
e propostas de ações direcionadas, como os crité- 
rios propostos pelo National Nosocomial Infections 
Surveilance System (NNISS)S, estabelecido pelo 
Center for Diseases Control and Prevention (CDC). 
Esse método, entretanto, não estabelece padrões 
específicos para pacientes transplantados, a des- 
peito de suas particularidades. 

O objetivo do presente estudo é determinar a preva- 
lência das IHs em pacientes submetidos à TF, utilizando 
os critérios definidos pelo NNISS!», propondo sua apli- 
cabilidade nessa população e permitindo a descrição 
de IH nesses pacientes, avaliação temporal das taxas 
de infecção e comparação com outros serviços. 


CASUÍSTICA E MÉTODOS 


Trata-se de estudo observacional prospectivo, de 
notificação de IH em pacientes adultos e pediátricos 
após TF, durante o período de 2000-2005, no Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
(HC/UFMG). 

Os pacientes foram incluídos a partir da reali- 
zação do transplante e acompanhados até um ano 
após o procedimento. Foram realizadas visitas di- 
árias às unidades de internação, com busca ativa 
e coleta de dados em prontuários. Foram encami- 
nhados, quando necessário, materiais como san- 
gue, urina, secreção de vias aéreas, secreção de 
ferida cirúrgica ou coleções para exames micro- 
biológicos, de acordo com indicação de médicos- 
assistentes. 

O método proposto pelo NNISS! foi empregado 
para notificação das IHs, por permitir uma análise 
sistemática das informações com definição de cri- 
térios por topografia e associação a procedimentos. 
Em 2007, esse sistema teve sua nomenclatura modi- 
ficada para National Health Care Safety Network — 
NHSNS, para integração do NNISS com o Dialisys 
Surveillance Network (DSN) e o National Surveillan- 
ce of Healthcare Workers (NaSH). Como o presente 
estudo se refere a um seguimento de um período 
anterior às novas diretrizes, foram utilizados crité- 
rios previamente publicados pelo NNISS. 

Os dados foram arquivados e analisados pelo pro- 
grama Epilnfo versão 6.04d e analisados no Excel. A 
análise incluiu distribuição por frequência e percen- 
tual, além de cálculo de médias e comparação de 
medianas, com análise por ANOVA ou Kruskal-Wallis, 


quando variâncias entre grupos apresentaram-se es- 
tatisticamente diferentes. 

O sigilo e confidencialidade dos dados foram 
mantidos. Apenas os profissionais envolvidos na co- 
leta dos dados e os pesquisadores tiveram acesso à 
identificação dos pacientes. O projeto faz parte das 
ações de vigilância da Comissão de Controle de Infec- 
ção do HC/UFMG, baseado na Portaria MS 2.616/98, 
e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFMG (ETIC 151/00). 


RESULTADOS 


No período de janeiro de 2000 a dezembro de 
2005 foram realizados 311 TFs, sendo que 146 (46,9%) 
pacientes apresentaram 276 IH, com taxa global de 
IH 88,7 por 100 transplantes. O número de transplan- 
tes, o número de pacientes com IH, o número de IH 
e a taxa de [H/100 procedimentos, estratificados por 
ano, encontram-se apresentados na Tabela 1. 

A análise da evolução dos 146 pacientes com IH, 
ao final do primeiro ano após o transplante revelou 
que 65 faleceram (20,9%), dos quais 14 (9,6%) dire- 
tamente relacionados à IH. Quanto à distribuição 
dos pacientes em relação ao sexo 93 (63,7%) eram 
masculinos e 53 (36,3%) femininos (p < 0,001). 

O tempo médio de internação no grupo de pa- 
cientes estudados foi de 30 dias, com permanência 
mínima de um e máxima de 197 dias, incluindo pa- 
cientes que evoluíram para óbito. A internação de 
10 (6,8%) pacientes foi realizada por duas ou mais 
vezes após o transplante. 

O tempo médio de ocorrência da primeira IH foi 
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9,9 dias (mediana sete dias), variando de um a 56 
dias pós-transplante. Não houve diferença estatísti- 
ca, ao longo dos anos, no tempo médio de apareci- 
mento da primeira IH (p=0,44). 

As infecções mais frequentes foram de olhos/ 
ouvidos/nariz/garganta (OONG) com 67 (24,3%) 
casos, incluindo 56 (20,3%) do total, localizadas na 
cavidade oral. As infecções de sítio cirúrgico (ISC) 
ocorreram em 66 (23,9%) das IHs: 35 (12,7%) defi- 
nidas como incisional superficial, 17 (6,2%) como 
incisional profunda e 14 (5,1%) de órgão/cavidade, 
correspondendo à taxa de 21,2 ISC por 100 trans- 
plantes. As infecções de corrente sangúínea (clí- 
nica, laboratorialmente confirmada ou associada 
a cateter central) foram notificadas a seguir como 
mais frequentes em 39 (14,1%) casos e pneumonia 
em 38 (13,8%). A distribuição das IHs por topografia 
encontra-se na Tabela 2 e a distribuição das princi- 
pais taxas de infecção ao longo dos anos do estudo 
estão na Figura 1. 

Foram notificadas 66 (23,9%) infecções associa- 
das a procedimentos invasivos: 31 a cateter intra- 
vascular (sendo oito da corrente sangúínea - ICS/ 
CVC e 23 do sistema cardiovascular - VASC/CVC), 20 
pneumonias com ventilação mecânica (PNEU/VM) 
e 15 infecções do trato urinário com sonda vesical 
de demora (ITU/SVD) - (Tabela 2). 

A análise apenas das culturas relacionadas à IH, 
no período estudado, revelou 177 (64,1%) de positi- 
vidade. Destas, os principais sítios de infecção com 
identificação de agente etiológico foram ISC (66 
casos — 37,3%), infecção de corrente sangiúínea (30 
casos -16,9%) e infecções do sistema cardiovascular 
(30 casos -16,9%) - (Tabela 3). 


Tabela 1 - Número de transplantes hepáticos, número de pacientes com IH e taxa de infecção IH por 100/ 
procedimentos realizados no HC/UFMG, no período de 2000 a 2005 






9,0 20 13,7 36 


2000 28 13,0 128,5 
2001 43 13,9 24 16,4 53 1952 123,3 
2002 30 9,6 19 3/1 41 17,0 156,7 
2003 56 18,0 21 14,4 34 12,3 60,7 
2004 83 26,7 28 19,2 34 12,3 40,9 
2005 n 22,8 34 23,3 n2 261 101,4 
Total 311 100 146 00 216 100 88,7 


IH: infecção hospitalar. 
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Figura 1 - Taxa de infecção de olhos/ouvidos/nariz/garganta (OONG), infecção de sítio cirúrgico (ISC), pneumo- 
nia (PNEU) e corrente sangiúínea (ICS) por ano, de pacientes submetidos ao transplante hepático no 


HC/UFMG, período de 2000 a 2005. 


Os microrganismos de maior prevalência no pe- 
ríodo estudado foram o Staphylococcus coagulase 
negativo em 33 casos (18,6%), seguido do Staphylo- 
coccus aureus e Pseudomonas aeruginosa, com 27 
casos (15,2%) cada. Outros microrganismos fre- 
quentes foram Enterobacter sp, Klebsiella pneumo- 
niae e Acinetobacter baumanni. A distribuição de 
microrganismos por ano de estudo encontra-se na 
Tabela 4. 

Após estudo detalhado do número de casos de 
ISC notificados no segundo semestre de 2004, carac- 
terizou-se a ocorrência de surto por Staphylococcus 
aureus resistente à meticilina (MRSA), definido por 
aumento do número de casos que ultrapassaram 
dois desvios-padrão em relação à média calculada 
nos anos anteriores. 


DISCUSSÃO 


Dos 311 pacientes incluídos, 146 (46,9%) apresen- 
taram no mínimo um episódio de infecção. A maio- 
ria das IHs tiveram etiologia bacteriana (Tabelas 3 e 
4), semelhante ao descrito em estudos baseados em 
critérios clínicos ou epidemiológicos.!l&l7 A taxa de 
88,7 IH por 100 transplantes, entretanto, foi acima do 
descrito nos estudos que utilizaram os mesmos cri- 
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térios de definição de caso, apresentando 27,7 a 51,5 
IH por 100 transplantes!” considerando os pacientes 
que evoluíram com infecção. A média de IH foi de 1,9 
episódio por paciente (Tabela 1). 

A mortalidade verificada no grupo de pacientes 
que apresentaram IH foi de 9,6%, que se aproxima da 
mortalidade geral (12 a 14%) relatada para TF2, mas 
inferior às taxas descritas para pacientes transplanta- 
dos com infecção associada (52 a 57%). 

O tempo médio para ocorrência da primeira IH no 
grupo estudado foi de 9,5 dias. O risco de desenvol- 
vimento de infecção nosocomial é maior, em geral, 
nos primeiros 30 dias pós-transplante, o que corres- 
pondeu a 144 (52,2%) das IHs notificadas. Nesse perí- 
odo, o paciente encontra-se submetido à intensa imu- 
nossupressão medicamentosa e exposto a condições 
ambientais desfavoráveis, incluindo procedimentos e 
propedêutica invasivos.º612 

À infecção mais frequente foi de OONG, com 67 
(24,3%) casos, mas não são infecções relatadas com 
frequência na literatura (Tabela 2). Os principais mi- 
crorganismos atribuídos a esse foco foram Candida, 
Herpes, ou Citomegalovírus, entretanto, a diferenciação 
do agente etiológico específico não é essencial para 
notificação da IH, baseado nos critérios do NNISS!. 

Naliteratura, as ISCs são notificadas como as princi- 
pais infecções nos transplantados de órgãos sólidos!*. 


No presente estudo, elas corresponderam a 66 (23,9%) 
casos, com apenas uma notificação a menos que as in- 
fecções de OONG. A ISC superficial, considerando-se 
o sítio específico, foi a segunda IH mais frequente, com 
35 casos (12,7%) - (Tabela 2), semelhante ao descrito 
por Patel e Paya! e Snydman”. 

Nas ISCs, incluíram-se ainda abscessos intra e 
extra-hepático (até 3,9% dos casos), peritonite e co- 
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langite (que decorreram de aderências e obstrução 
biliar).122021 Essas complicações foram notificadas 
em 12 (4,3%) pacientes deste estudo, relatadas como 
localização no trato gastrintestinal (GI-GIT) ou intra- 
abdominal (GHAB). 

O NNISS descreve as taxas de ISC no transplante 
de órgãos sólidos categorizadas por risco cirúrgico, 
definido pelo American Society Anestesiology (ASA).M 


Tabela 2 - Número total e percentual de IH em pacientes de transplante hepático por topografia de infecção, 


no HC/UFMG, no período de 2000 a 2005 





OONG ORAL 
SINU 
TRS 
OUV 
Subtotal 


56 20,3 
9 3,3 
1 04 
1 04 

67 24,3 





ICS ICSCL 
SEPC 
Cvc 
Subtotal 


21 16 
10 3,6 
8 2,9 
39 14,1 





Cvs VASC 


23 8,3 





Gl IAB 
GIT 
GE 
Subtotal 


1 40 
1 04 
1 04 
13 4,1 





Total 


216 100,0 


"00NG: olhos/ouvidos/nariz/garganta ou boca (ORAL: cavidade oral, SINU: sinusite, TRS: trato respiratório superior, OUV: ouvido); ISC: infecção 
de sítio cirúrgico (SUP: superficial, PROF: profundo, ORG: órgão ou cavidade); ICS: infecção de corrente sangiiínea (ICSCL: infecção de corrente 
sangiiínea confirmada laboratorialmente, SEPC: sepse clínica, CVC: infecção de corrente sangiiínea associada a cateter venoso central); PNEU: 
pneumonia (PNEU: pneumonia, VM: pneumonia associada à ventilação mecânica); CVS/VASC: cardiovascular/arterial ou venosa; ITU: infecção 
do trato urinário (ITUS: infecção do trato urinário sintomática, BAS: bacteriúria assintomática, OITU: outras infecções do trato urinário, SVD: 
infecção associada à sonda vesical de demora); Gl: gastro-intestinal (AB: intra-abdominal, GIT: gastrointestinal, GE: gastroenterite); PTM: 


infecção de pele e tecidos moles (PELE: pele, DECU: úlcera de decúbito). 
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No presente estudo, a taxa de ISC de 21,2 por 100 trans- 
plantes encontra-se acima das taxas apresentadas 
pelo NNISS! para pacientes submetidos a transplante 
de órgãos sólidos de risco O ou 1 (4,6 por 100 transplan- 
tes) e risco 2 (13,7 por 100 transplantes), mas próxima 
da taxa para pacientes de risco 3 (26 por 100 trans- 
plantes). A análise das taxas de infecção estratificada 
por categoria de risco do paciente não foi realizada, 
o que não permite comparação direta com os dados 
apresentadas pelo NNISS. Além disso, o NNISS” apre- 
senta taxas de ISC geral para pacientes transplantados 
de órgãos sólidos e não apenas àqueles submetidos 
à TF. Considera-se que a estratificação de risco e por 
tipo de transplante, entretanto, deva ser realizada para 
adoção de prevenção e controle de IH específicas. 
Outras infecções relacionadas ao TF, que ocorrem 
no primeiro mês após a cirurgia, incluem pneumonia, 
infecção urinária, infecção relacionada a cateteres 
venosos ou de drenagem, infecções decorrente de 
fístulas ou coleções. Todas essas infecções são si- 
milares àquelas que ocorrem em qualquer paciente 


cirúrgico! por isso a utilização dos critérios para 
o componente cirúrgico definidos pelo NNISS" (ou, 
atualmente, NHSNº) é importante para notificação e 
comparação de taxas de IH. 

As pneumonias também corresponderam à im- 
portante causa de infecção na população estudada, 
sendo segunda localização de IH descrita em outros 
estudos??!. Dos 38 casos de pneumonia notificados, 
20 (52,6%) associaram-se à ventilação mecânica. 
Essa elevada frequência de pneumonia associada a 
esse procedimento relaciona-se, sobretudo, à neces- 
sidade de internação após o transplante em unidade 
de terapia intensiva (UTI, ao tempo de permanência 
em UTI e ao tempo de ventilação mecânica a que é 
submetido o paciente .!%12 

Outras causas não infecciosas, entretanto, podem 
levar a manifestações clínicas semelhantes e altera- 
ções radiológicas pulmonares e dificultam o diagnós- 
tico de pneumonia nosocomial. No trabalho de Torres 
etal?, apenas 29 (48%) episódios de infiltrado pulmo- 
nar associado à clínica de infecção do trato respirató- 


Tabela 3 - Distribuição por topografia de infecção dos microrganismos isolados em culturas de pacientes 
submetidos ao transplante hepático no HC/UFMG, no período de 2000 a 2005 


PNEU PTM OONG Total 


Staphylococcus aureus 


Klebsiella preumoniae 


Acinetobacter baumannii 


Candida albicans 


Candida não albicans 


Serratia liquefaciens 


Candida sp 


Aspergillus sp 


Geotrichum candidum 


Salmonella sp 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
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rio inferior tiveram etiologia infecciosa comprovada. 
Ressalta-se que, em 2004, os critérios de definição de 
pneumonia nosocomial do NNISS!» foram modifica- 
dos, no intuito de elevar a especificidade do diagnósti- 
co. Esses critérios foram adotados, posteriormente, por 
diferentes diretrizes internacionais para o diagnóstico 
de pneumonia. 

Outras infecções associadas a dispositivos são de 
prioridade para vigilância e controle de infecções": 
31 (11,2%) das 276 IH notificadas foram infecções re- 
lacionadas ao uso de cateteres (oito ICS e 23 CVS/ 
VASC) e 15 (5,4%) infecções urinárias relacionadas 
à sondagem vesical (Tabela 2). Para a comparação 
com os dados do NNISS! ou NHSN$, entretanto, seria 
necessário cálculo de taxas considerando-se o nú- 
mero de procedimentos-dia. 

As infecções bacterianas foram as mais prevalen- 
tes e corresponderam a 164 (92,7%) das 177 IH micro- 
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biologicamente documentadas (Tabela 3), próximo 
de 95% descrito por Rubin et a?. Principalmente nos 
primeiros 30 dias após o TF, as bactérias são os princi- 
pais microrganismos responsáveis por infecções, se- 
guidas de fungos, sobretudo Candida sp!*41012 ressal- 
tando que o tempo médio de ocorrência de IH, neste 
estudo, encontrou-se nesse período (9,5 dias). 

Os principais agentes identificados foram o Sta- 
phylococcus coagulase negativo em 33 (18,6%) casos 
e Staphylococcus aureus em 27 (15,3%) das culturas. 
A colonização e infecção por Staphylococcus aureus 
são de relevada importância, pois se relacionam à 
maior morbimortalidade pós-cirurgica. A coloniza- 
ção nasal e retal simultânea por S. aureus em pacien- 
tes cirúrgicos e transplantados hepáticos foi associa- 
da à maior incidência de infecções por esse agente 
no estudo de Squier et aPº. No trabalho realizado por 
Torre-Cineros et alt, com 405 pacientes submetidos 


Tabela 4 - Distribuição por topografia de infecção dos microrganismos isolados em culturas de pacientes 
submetidos ao transplante hepático no HC/UFMG, no período de 2000 a 2005. 





2000 2001 

n % n % n 
Staphylococcus coagulase 11 37,9 3 9,7 1 
negative 
Staphylococcus aureus 5 (7472 4 12,9 3 
Pseudomonas aeruginosa 1 3,4 5 16,1 6 
Enterobacter spp 3 10,3 8] 977 3 
Klebsiella pneumoniae 1 34 1 3,2 8 
Acinetobacter baumannii Z 6,9 4 Za 2 
Enterococcus sp 2 6,9 4 12,9 3 
Candida albicans 2 6,9 0 0,0 2 
Escherichia coli 0 0,0 0 0,0 3 
Candida não albicans 0 0,0 1 E 1 
Streptococcus spp 0 0,0 E q 1 
Serratia liquefaciens 0 0,0 2 6,5 1 
Acinetobacter sp 1 34 0 0,0 1 
Candida sp 1 34 1 EA 0 
Não incluído lista 0 0,0 0 0,0 0 
Aspergillus sp 0 0,0 0 0,0 0 
Bacillus sp 0 0,0 0 0,0 0 
Geotrichum candidum 0 0,0 0 0,0 1 
Klebsiella sp 0 0,0 0 0,0 1 
Salmonella sp 0 0,0 0 0,0 1 
Total 29 16,4 31 175 48 


2002 


2003 2004 2005 Total 


(microrgan- 
ismo) 


% n % n % n % n % 


22,9 3 23,1 3 15,0 2 5,6 33 18,6 


6,3 0 0,0 6 30,0 E) 25,00 BZ [152 
125 1 71 3 150 11 306 27 15,2 





53 Z 15,4 1 5,0 3 8,3 15 8,5 
16,7 1 11 0 0,0 4 171 15 8,5 
4,2 0 0,0 1 5,0 9) 139 14 1,9 
6,3 2 15,4 2 10,0 0 0,0 13 13 
42 0 0,0 2 10,0 0 0,0 6 34 
6,3 0 0,0 1 5,00 1 2,8 5 2,8 
21 1 Md 0 0,0 1 2,8 4 2,3 
21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 2,3 
21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1,7 
21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 11 
0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 11 
0,0 2 15,4 0 0,0 0 0,0 2 11 
0,0 1 11 0 0,0 0 0,0 1 0,6 
0,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 0,6 
21 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 
24 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,6 
241 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 
271 13 13 20 1,3 36 20,3 117 100,0 
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ao TF, o isolamento de Staphylococcus aureus foi a 
única variável independente relacionada à mortalida- 
de dos pacientes.?! 

A vigilância de MRSA é considerada de prioridade 
epidemiológica, recomendada pelo CDC*. Singh et 
aPº, em um estudo que incluiu 165 pacientes submeti- 
dos ao transplante hepático, ressaltou a importância 
de infecções por MRSA nessa população. O princi- 
pal foco de infecção foram os cateteres vasculares 
(n=15), ISC (n=7), abdômen (n=7) e pulmão (n=5). Foi 
observada maior mortalidade em 86% dos pacientes 
com foco abdominal ou pulmonar e os autores noti- 
ficaram aumento da incidência desse microrganismo 
ao longo dos anos de seguimento, principalmente em 
pacientes encaminhados à UTI. 

O Enterococcus resistente à vancomicina (VRE)* 
é outro agente de importância epidemiológica. Neste 
estudo, foram diagnosticadas 13 (7,3%) infecções por 
Enterococcus, nenhum com resistência à vancomicina. 
Papanicolaou et al.”! relataram a importância do trato 
gastrintestinal como fonte desse microrganismo para 
infecção em transplantados, sendo mais um agente 
preditor de morbimortalidade desses pacientes. Pode 
ser indicado nas situações de risco epidemiológico, 
rastreamento de colonização por microrganismos re- 
sistentes, com a realização de suabes de vigilância. 

Notificaram-se, ainda, 12 casos de infecção por 
Cândida, um caso por Aspergillus e um caso de Geotri- 
chum candidum, totalizando 14 (7,9%) casos de infec- 
ções fúngicas. As localizações de infecções por Can- 
dida foram ISC (seis casos), ICS (três casos), OONG, 
infecção urinária (dois casos cada) e gastrintestinal 
(um caso). O Aspergillus sp foi identificado em uma 
ISC e o Geotricum candidum em uma ICS (Tabela 3). 
Apesar de menor prevalência em relação às infecções 
bacterianas, as infecçcões fúngicas são identificadas 
em até 42% dos pacientes submetidos à TF e encon- 
tram-se associadas à maior mortalidade.!*41232 AJ. 
gumas variáveis associadas à infecção fúngica são: 
colonização prévia, febre pré-transplante, infecções 
bacterianas e tempo de admissão hospitalar após o 
transplante acima de 30 dias.!! A redução da incidên- 
cia de infecções por esses agentes” pode ser feita 
pelo tratamento adequado e uso racional de antimi- 
crobianos, além de profilaxia ou terapia preventiva. 

Entre as infecções virais, destaca-se a reativação 
de infecção latente, principalmente por CMV ou Her- 
pes simplex virus. Esses casos não são notificados 
como IH, exceto quando o paciente com sorologia 
prévia negativa desenvolve a infecção durante ou em 
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período relacionado à internação. Ocorrem, em ge- 
ral, após 30 dias do TF e o diagnóstico específico é di- 
fícil, pois depende de isolamento viral ou de técnicas 
de biologia molecular, com amplificação ou hibridi- 
zação de material genético, que não foram realizadas 
neste estudo.!3:410,12 


CONCLUSÕES 


Observou-se elevada prevalência de infecções 
em pacientes submetidos à TF nesta casuística, des- 
tacando-se as infecções de OONG, ISC, ICS e pneu- 
monia de origem bacteriana. A aplicação dos crité- 
rios definidos pelo NNISS! permitiu a notificação das 
infecções nesta população, com avaliação temporal 
das taxas de infecção e comparação com outros ser- 
viços, orientando a adoção de medidas eficazes de 
prevenção e controle de IH. 
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